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RESUMO
Este trabalho tern como objetivo analisar os resultados da Osteotomia da Tuberosidade
Anterior da Tibia (OT AT) como via de acesso cirUrgico nas Artroplastias Totais do Joelho--- - -
(AT]) que apresentam dificuldades tecnicas na exposi~ao da articula~ao d~)oelho, e que
tenham uma malOr probabilidade de ruptura do tendao patelar A OT AT proporciona urn
confiavel e seguro metodo de exposi~ao a articula~ao do joelho, principal mente nas cirurgias
de revisao de ATJ, ou nas ATJ primarias com grande restri~ao do arco de movimento do
joelho A tecnica consiste em realizar uma OT AT deixando urn fragmento osseo com oito
centimetros de comprimento por dois centimetros de largura, preservando-se a inser~ao do
tendao patelar e parte do musculo tibial anterior com sua vascularizacrao Este fragmento
osseo, juntamente com a patela e 0 mecanismo extensor do quadriceps, e afastado
lateralmente, proporcionando uma ampla exposicrao cirurgica ao joelho Os tend5es patelar e
quadncipital saD totalmente preservados Apos a realizacrao da ATJ, 0 fragmento osseo e
fixado firmemente a tibia atraves de tres cerclagens com fios de a~o, proporcionando
estabilidade mecanica imediata Entre julho de 1993 e junho de 1997 foram realizadas dezoito_
ATJ por via de acesso com OTAT em dezessete pacientes (uma bilateral), sendo sete homens
e onze mulheres A idade minima no momenta da operacrao foi de 31 anos e a maxima de 76
anos Cinco ATJ foram pimarias e treze de revisao Todos os pacientes foram avaliados Q.elo
autor no pre e pos-operatorio, clinica e radiograficamente A media do seguimento pos-
operatorio foi de 40,77 meses, variando de 13a 60 meses 0 arco de movimento medio
melhorou de 57° no pre-operatorio para 98° no pos-operatorio, variando entre 15° e 125° A
avaliacrao clinica foi realizada atraves do sistema de pontuacr5es do HSS - The Hospital for
x
Special Surgery, com uma media de 52,05 pontos no pre-operat6rio, aumentando para 74,50
pontos no p6s-operat6rio Foi constatada consolida~ao radiografica da os~eotornia da TAT em )
dezessete joelhos (945%) Nao houve quebra do material de sintese Como complica~5es
tivemos uma infe~ao superficial, uma pseudoartrose da TAT e uma restri~ao acentuada da
mobilidade articular do joelho A OT AT, alem da ampla exposi~ao cirurgica ao joelho,
preserva a integridade do aparelho extensor do quadri~eps, sem retardar a reabilita~ao?
permitindo carga e mobilidade passiva e ativa Imediatas, com urn baixo potencial de




This work aims analyze the results of Tibial Tubercle Osteotomy (TTO) in conjuction
whith Total Knee Arthroplasty (TKA) that present technical difficulties in the articulation ~f
the knee, and that have a larger probability of patellar tendon rupture Th~gives a safe
and reliable exposition method to the knee articulation, mainly in the revision surgeries of
TKA or in the primary TKA with great restriction to the knee range of motion The technique
consists in performing a TTO leaving a bone fragment with eight centimeters long by two
centimeters wide, preserving the insertion of the patellar tendon and part of the anterior tibial
muscle This bone fragment along with the patella and the extensor mechanism of the
quadriceps and it is laterally apart, giving an excellent surgical exposition of the knee The
patellar tendons and quadriciptal are totally preserved After the performance of TKA, the
bone fragment is firmly fixed to the tibia through three cerclage wires, giving immediate
stability Between July 1993 and June 1997 were perfomed eighteen TTO in conjuction with
TKA in seventeen patients ( one bilateral), from these seven were men and eleven were
women The minimum age at the moment of the surgery was 31 years and the maximum age
was 76 years Five of them were primary TKA and thirteen were revision All the patients
were evaluated clinically and radiographically by the autor during the pre and postoperative
The follow-up average of the postoperative was of 40,77 months, ranging from 13 to 60
months The mean range of motion improved from 57° in the preoperative to 98° in post
operative, ranging between 15° and 125° The clinical evaluation was performed through a
punctuation system of HSS -The Hospital for Special Surgery, with &average of 52,05
points in the preoperative, increasing for 74,50 points in the postoperative It was verified
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radiographic consolidation of TTO in seventeen knees (94,5%) There was not a breakage of
the synthesis material As complication we had a superficial infection, a non-union of TTO
and an enhanced restrictioni9 the knee articular mobility The TTO, besides the wide surgical
exposition to the knee, preserves the integrity of the quadriceps extensor system, without
retarding the rehabilitation, allowing immediate active and passive mobility and weight
bearing can be done with low potential for complications The results were considered
satisfactory, due to the complexity of the surgeries
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A ideia de melhorar a fi.m~ao da articula~ao do joelho modificando as superficies
articulares tern recebido aten~ao desde 0 seculo XIX Em 1860 VERNEUIL, sugeriu a
interposi~ao de partes moles para reconstruir a superficie articular do joelho Posteriormente
utilizaram-se materiais como bexiga de porco, fascia lata, bolsa pre-patelar e celofane Os
resultados foram desalentadores Em ]86] FERGUSON, ressecou a totalidade da articula~ao
do joelho e estimulou 0 movimento sabre as superficies subcondrais, obtendo resultados
tarnbem desanimadores Outras tentativas de interposi~ao de urn molde metalico femoral
foram feitas com CAMPBELL em 1940, SPEED e TROUT em ]949 e por MILLER e
FRIEDMAN em 1952, com resultados tarnbem ruins Em ]958 MacINTOSH, descreveu urn
tipo diferente de hemiartroplastia utilizando urn planalto tibial de acrilico Com uma protese
similar McKEEVER (1960), obteve resultados consideravelmente melhores Guston (I971),
aperfei~oou as ideias de MacINTOSH (1958), colocando uma pe~a metalica fixada no femur
articulada a uma pe~a de polietileno fixada na tibia, utilizando para isso cimento acrilico Mas
somente em 1973, com os trabalhos de FREEMAN, SWANSON e TODD, e que 0 desenho
da protese e a tecnica cirurgica real mente tiveram grande influencia no desenvolvimento da
artroplastia total do joelho (ATJ) Ap6s os bons resultados obtidos por INSALL,
RAN AWATe SCOTT (1976), a tecnica popularizou-se e milhares de ATJ sao realizadas no
mundo par ana Como consequencia, aumentcfr'a~ 0 numero de revis6es por desgaste do
material, infec~6es ou solturas dos componentes, e aumentaram tambem as opera~es
primanas complicadas, com diminui~ao acentuada da mobIlidade articular Urn grande
problema nas revis6es de ATJ, como nas cirurgias primarias com diminui~ao da mobilidade
articular, e a possibilidade de ruptura do tendao patelar, que e uma complica~ao de dificil
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consequencias desta comphca~ao desastrosa podem levar a artrodese do joelho ou ate a
amputa~ao dos membros inferiores Uma das solu~6es, preconizadas por INSALL (1971), e
INSALL et al (] 976), seria 0 acesso cirurgico atraves da tenotomia em V invertida de
COONSE e ADAMS (1943), (Desenho 1), que evitaria completamente 0 risco de avulsao do
tendao patelar, e sua inser~ao na tibia permaneceria intacta Com isso obtem-se uma boa
exposi~ao articular, porem com necessidade de restringir-se 0 apoio e a mobilidade articular
pelo menos por 3 a 4 semanas no pos-operat6rio Isto aumenta significativamente a forma~ao
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de fibrose nesta regiao, dificultando uma nova intervenyao cirurgica pelo mesmo acesso, alem
de comprometer a funyao do mecanismo extensor DENHAM e BISHOP (1978), mostraram
que, durante a extensao ativa do joelho, as foryas elasticas sac mais altas no tendao do
quadriceps que no tendao patelar Assim, urn acesso infra-patelar sofTeria menor tensao, e em
consequencia menor numero de falhas Segundo WHITESIDE e OHL (1990), paclentes com
artrose acentuada, atltude em flexo do joelho, grande diminuiyao do arco de movimento, e
especial mente aqueles submetldos a revisao de ATJ, sac os que apresentam malOr dlficuldade
tecmca , com grande risco de ruptura do tendao patelar Em 1983 DOLIN, publicou urn
protocolo cirurgico para ATJ, utilizando urn acesso alternativo onde realizava a osteotomia da
tuberosidade anterior da tibia (OT AT) ( Desenho 2) Em 1984 WHITESIDE et al (1990),
tambem comeyaram a utilizar a OTAT em joelhos com grandes contraturas e ades5es fibrosas
do aparelho extensor, conseguindo com isto excelente exposiyao, sem alterar 0 mecanismo do









Desenho 1 - Incisao parapatelar medial com a tenotomia em V invertido do tendao do
musculo quadriceps tenotomia em V-Y de COONSE & ADAMS (1943) modificada por
INSALL (1976)
Luc1ano da Rocha Loures Pacheco
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o Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana, sendo urn centro de referencia em
ATJ, recebe anualmente urn grande numero de pacientes com indicayao de cirurgias primarias
complexas, como tambem de revisao para troca dos componentes da pr6tese Ap6s
dificuldades tecnicas na realizayao de cirurgias mais complicadas, tanto primarias como nas
revis5es de ATJ, houve urn caso de ruptura do tendao patelar Baseados nos trabalhos de
WHITESIDE et al (1990), sobre a OTAT nas ATJ, em 1993 comeyamos a utilizar esta-tecnica como via de acesso nas cirurgias em que havia risco de lesao do tendao
patelar
o objetivo desta tese e analisar os resultados da via de aces so cirurgico atraves da
OTAT em ATJ que apresentaram dificuldades tecnicas para completa exposiyao da
articulayao do joelho, e com urn potencial risco de ruptura do tendao patelar
~ -- L ~ ~
Desenho 2 - Osteotomia da tuberosidade anterior da tibIa descrita por DOLIN (1983) acesso
parapatelar medial com deslocamento lateral da patela, e preservayao dos tend5es patelar e
quadrici pital
Luciano ciaRocha Loures Pacheco
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2 REVISAO DA LITERA TURA
-j 11 ., .I-V,J.,; .:.;v.. If.J
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VERNEUIL (~860), e FERGUSON (1861), citados por rNSALL (1986), jil naquela
"'---
epoca, demonstravam preocupar;ao em solucionar os problemas de degenerayao da articulayao
do joelho, sugerindo a interposir;ao de partes moles para reconstruir a superficie articular
CAMPBELL (1940), publicou os seus resultados preliminares com 0 uso de urn
molde femoral metillico de interposir;ao nas artroses do joelho
SPEED & TROUT (1949), desenvolveram urn modele semelhante ao de CAMPBELL
(1940), com resultados desalentadores
Mll.LER & FRIEDMANN (1952), tambem utihzando aquele tipo de material nao
obtiveram bons resultados
MacINTOSH (1958), descreveu urn tipo dlferente de hemiartroplastia, utilizando
uma pr6tese tibial de acrilico, e obteve resultados melhores
McKEEVER (1960), utilizando uma versao em metal de pr6tese tibial, obteve bons
resultados, principal mente em pacientes com artnte reumat6ide
GUNSTON (1971), deu urn passo a frente nas ideias de MacINTOSH (1958),
interpondo na articular;ao per;as girat6rias de metal fixadas no femur e articuladas com per;as
de polietileno fixadas no planalto tibial
Com os trabalhos publicados par FREEMANN, SWANSON e TODD (1973), foram
definidos os conceitos dos desenhos e da tecnica cirurgica das pr6teses totais do joelho
INSALL (1971), descreveu 0 aces so cirurgico para ATJ, fazendo uma incisao para
patelar medial entre os musculos reto anterior e vasto medial proximal mente, passando pelo
bordo medial da patela e seguindo distal mente e medialmente ate a TAT
Luoano da Rocha Loures Pacheco
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PERRY, ANTONELLI e FORD (1975), publicaram em seus trabalhos que uma
atitude em flexao da articulayao do joelho de ate 10°, era compativel para realizayao de
atividades normais dicirias
INS ALL, RANAWAT, SCOTT et al (1976), publicou seus primeiros resultados com
a pr6tese total condilar, que foram alentadores
COONSE & ADAMS (1943), citados por INSALL (1984), descreveram urn acesso
cirurgico ao joelho, onde e realizada a tenotornia em V invertida do tendao do quadriceps que
evita a ruptura do tendao patelar, e facilita 0 aces so cirUrgico nas revis5es, ou nas ATJ
primcirias em joelhos com grandes deformidades, WINDSOR e INSALL (1988), modificaram
aquele acesso em tenotomia obliqua do tendao do quadriceps, partindo do seu vertice ate 0
musculo vasto lateral e evertendo-se distalmente a patela
INSALL (1981), propos uma tecnica alternativa para evitar-se a avulsao do tendao
patelar Que consistia em fazer uma incisao capsular longitudinal, 1,0 cm medial ao tuberculo
tibial, de modo que 0 peri6steo fosse elevado em continuidade com 0 tendao patelar
INSALL, THOMPSON, BRAUSE et al (1982), apresentaram a tecnica de revisao de
ATJ infectada em dois tempos, primeiro retiravam os componentes da pr6tese, realizavam
uma limpeza cirurgica na articulayao e colocavam cimento acrilico com antibi6tico, ap6s a
cura da infecyao, em urn segundo tempo era recolocada nova pr6tese
DOLIN (1983), publicou urn protocolo cirurgico para AT] utilizando urn acesso
alternativo onde realizava a OTAT, que ao final do procedimento era fixada com tres
parafusos corticais Esta tecnica foi utilizada em 30 pacientes com bons resultados
LEVY (1983), depois de ter lido a publica9ao de DOLIN (1983), no Joumal of Bone
and Joint Surgery, escreveu ao editor, que ele ja utilizara uma tecnica semelhante entre 1972
e 1975 em dezoito pacientes, e depois abandonou em fun9ao dos maus resultados obtidos
DOLIN (1983), fez sua defesa alegando diferenyas na realizayao dos procedimentos, como 0
tamanho do fragmento da osteotomia e a maneira de sua fixa9ao
Luetano da Rocha Loures Pacheco
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MULLEN (1983), nao demonstrou em seu trabalho dados objetivos sobre a for~a de
extensao do quadriceps ap6s tenotomia em V-Y nas ATJ
KRACKOW & HUNGERFORD (1984), defenderam a OTAT como uma maneira de
conseguir uma ampla exposi~ao cirurgica durante uma ATJ, em pacientes que nao se
conseguiria deslocar a patela lateralmente sem nsco de lesao do tendao patelar
SCOTT & SILISKI (1985), reportaram 0 usa da tenotomia em V-Y do quadriceps,
como via de aces so em sete ATJ com ancilose ou com pequena mobilidade da articula~ao do
joelho A media do arco de movimento melhorou de 26° no pre-operat6rio para 75° no p6s-
operat6rio A media de falha na extensao ativa ficou em 8°
MURRAY (1985), defendia a tenotomia em V-Y para facilitar a exposi~ao cirurgica
nas ATJ
BOIARDO & DORR (1986), tiveram como complica~ao da OTAT em ATJ, urn
hematoma no local da osteotomia e uma avulsao do fragmento 6sseo da TAT
SCOTT, SCUDERI e STILLWELL (1987), defenderam a OTAT como aces so
cirurgico seguro para a realiza~ao de ATJ em joelhos com dificuldades para mobilizar a patela
lateralmente, sob 0 risco de ruptura do tendao patelar
BRADLEY, FREEMAN e ALBREKTSSON (1987), nao relataram altera~ao na for~a
do mecanisme extensor do quadriceps ap6s a tenotomia em V-Y do quadriceps para acesso
cirurgico em ATJ
FERNANDEZ (1988), relatou ter utilizado a OTAT para acesso cirurgico em oito
pacientes com fratura complexas do joelho, todos foram reduzidos e fixados intemamente A
qualidade da redu~ao foi melhor e a taxa de complica~5es menor, se comparados com acessos
convencionais A maior vantagem com esse acesso e a clara e completa exposi~ao do planalto
tibial e do intercondilo fermoral, pre-requisito para uma nipida reconstru~ao da superficie
articular e, em alguns pacientes, a repara~ao dos ligamentos cruzados
LuCiano ciaRocha Loures Pacheco
7
CAMERON & JUNG (1988), utilizaram a OTAT para tratamento da patela baixa em
dois pacientes com ATJ Em ambos os casos 0 fragmento osseo foi relocado 2,0 cm
proximalmente, e normalizado 0 mecanismo extensor do quadriceps
WINDSOR & INSALL (1988), revisaram 26 ATJ utilizando a tenotomia em V-V do
quadriceps, e nao encontraram alterayao no mecanismo extensor do quadriceps
SCOTT (1988), utilizou a tenotomia em V- Y do tendao quadriceps em ATJ que
apresentavam instabilidade no mecanismo extensor, para fazer realinhamento da patela
SCULCO & FARIS (1988), defenderam a utilizayao da tenotomia em V-Y do tendao
quadricipital em ATJ, naqueles joelhos que apresentavam uma contratura do mecanismo
extensor do quadriceps, 0 que impediria urn acesso seguro sem risco de avulsao do tendao
patelar
WOLFF, HUNGERFORD, KRACKOW e JACOBS (1989), defenderam a OTAT,
como urn metodo seguro para realizar a exposiyao cirurgica na ATJ, em pacientes que nao
puderam obter a lateralizayao adequada da patela com seguranya Entre 1982 e 1986, foram
realizadas 796 operay5es de ATJ, sendo 26 com OT AT em 24 pacientes, 0 seguimento medio
foi de tres anos e dois meses, a fixayao da TAT foi feita com urn, dois, tres ou ate quatro
parafusos de cortical de 4,5 mm Em todos os pacientes foi iniciada a fisioterapia 24hs pos-
operatorio 0 arco de movimento medio de todos os joelhos melhorou de 48° no pre-
operatorio para 77° no pos-operatorio, quatro joelhos ficaram com atitude em flexao media de
24°, variando de 10° a 50°, falha na extensao ativa ocorreu em urn joelho As complicayoes
foram divididas em mecanicas, diretamente relacionadas a OT AT, e nao mecanicas Quatro
joelhos (15 %) evoluiram com fratura do fragmento osseo da TAT, os quais tin ham 3,0 cm de
comprimento, e foram fixados com apenas urn parafuso E seis joelhos (23 %) tiveram
complicayoes nao relacionadas a OTAT, dois evoluiram com necrose da pele e quatro com
infecyao
AGLIETTI, WINDSOR, BUZZI e INSALL (1989), realizaram onze ATJ em joelhos
ancilosados ou com grande diminuiyao do arco de movimento,« 50°), utilizando a tenotomia
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em V-Y para urn acesso seguro a articularyao do joelho A media da contratura em flexao
melhorou de 25° no pre-operat6rio para r no p6s-operat6rio A media do arco de movimento
melhorou de 600 no pre-operat6rio para 85° no p6s-operat6rio Os pacientes que tinham
alguma mobilidade no pre-operat6rio evoluiram melhor que aqueles que estavam ancilosados
( media de 82° contra 6SO)
RAND, MORREY e BRYAN (1989), alertaram para cirurgias de revisao de AT] que
passaram por urn infecryao intra-articular previa, por apresentam extensas cicatrizes e fibroses,
dificultando 0 acesso cirurgico e aumentando 0 risco de avulsao do tendao patelar
wmTESIDE & OHL (1990), desenvolveram a tecnica da OTAT, na via de aces so das
AT] em joelhos que grande restriryao da mobilidade, e que apresentavam urn maior risco de
lesao do tendao patelar , onde utilizaram urn grande fragmento da TAT, com 8,0 cm de
comprimento por 2,0 cm de largura e 1,0 cm de espessura, lateralizando-o juntamente com
sua inserryao muscular intacta aderida ao fragmento 6sseo, preservando assim 0 aporte
sanguineo 0 fragmento 6sseo foi reinserido ao final da operaryao ao leito da tibia, e fixado
com tres fios de cromo-cobalto de 1,5 mm passando pela cortical medial da tibia 0
procedimento foi realizado em 71 joelhos, com seguimento de urn a cinco anos Todas
cicatrizaram sem problemas e nao ocorreram complicary5es significativas A media do arco
de movimento do joelho no p6s-operat6rio foi de 97°, e nao houve falha na extensao ativa A
media de contratura em flexao foi de 2,5° Reabilitaryao precoce e liberaryao do apoio imediato
foi conseguido com baixa taxa de complicary5es
HAEFF & SAUTER (1991), relataram urn caso de fratura da tibia, oito seman as ap6s
a OTAT para correryao de luxaryao da patela, ocorrida quando paciente pulava cordas, apesar
da osteotomia mostrar consolidaryao no plano frontal, havia uma pequena falha na cortical
anterior, local onde ocorreu a fratura
MASINI & STULBERG (1992), citaram as vantagens da OTAT, preciso
realinhamento do mecanismo extensor do quadriceps, facilidade em manter a patela mais
proximal ou mais distal, e manter a forrya do quadriceps Os autores salientam ainda quatro
pontos importantes 10_ manutenryao de uma camada experya de tecidos tanto lateral como
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medial ancoradas no fragmento osseo, 2° - fazer uma osteotomia grande do fragmento osseo
da TAT de 10,0 em de eomprimento, 3° - colocar enxerto osseo esponjoso no leito da
osteotomia, e 4° - fixar 0 fragmento osseo da TAT firmemente com grampos em seu leito na
tibia
TROUSDALE, HANSSEN, RAND e CAHALAN (1993), utilizaram a
quadrieepsplastia em V-V para a via de aeesso eirurgico em dezesseis joelhos de quatorze
paeientes que foram operados de ATJ, dez joelhos eram de revisao e seis joelhos primarios A
teeniea eirUrgiea e uma modifiea~ao da tenotomia em V de COONSE & ADAMS (1943),
onde 0 tendao do musculo quadriceps e incisado de medial e proximal para distal e lateral,
como urn V invertido criando uma base triangular inc1uindo a patela e evertendo-se 0
conjunto distalmente, proporcionando uma boa exposi~ao a articula~ao do joelho 0 tempo
medio de seguimento foi de 30 meses apos a realiza~ao da cirurgia, e os joelhos foram
avaliados utilizando-se 0 sistema de avalia~ao do The Hospital for Special Surgery Knee
Scores, com uma media de 43 pontos (ruim) no pre- operatorio, melhorou para 73 pontos
(born) no pos-operatorio Com dois joelhos excelentes, dez bons, dois regulares, e dois com
maus resultados No pos-operat6rios todos os pacientes foram mantidos em mobilizador
passIVOcontinuo (CPM) entre 0° e 30° de flexao, sendo aumentada a flexao em 10° por dia,
dependendo da dor do paciente Foi utilizado uma ortese que limitava a flexao ate 0 ponto de
tensao maximo da sutura do tendao do quadriceps, estabelecido no momento da cirurgia
Extensao passiva e flexao ativa do joelho foram inieiadas dois dias apos a cirurgia e apoio
parcial por seis semanas ate cicatriza~ao das partes moles 0 uso de urn imobilizador em
extensao de 0° do joelho ajudou a melhorar a falha de extensao ativa
EMERSON, HEAD e MALININ (1994), reportaram uma serie de 15 joelhos com
lesao do tendao patelar associada a ATJ, que foram reparados com uso de enxertos do
mecanismo extensor do joelho, conseguidos em banco de tecidos musculo-esqueleticos
Apesar de algumas complica~5es, 0 resultado foi satisfatorio
WHITESIDE (1995), comentou que a via de acesso cirurgico em ATJ complicadas,
frequentemente sac comprometidas por cicatrizes fibrosas no mecanisme extensor A
tenotomia do tendao do quadriceps acima da patela, pode ajudar na exposi~ao, Mas se for
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necessaria uma nova interven~ao neste joelho, atraves desta mesma via de acesso, isto pode
comprometer a fun~ao do quadriceps Artigos sobre a exposi~ao do joelho em ATJ
complexas, utilizando a tenotomia do quadriceps, geralmente mencionam urn significativo
numero de joelho~ com moderado a grave grau de complica~ao na extensao ativa do
quadriceps 0 que sugere urn enfraquecimento neste grupo muscular Pode causar ainda
fibroses ou cicatrizes Durante a extensao ativa da articula~ao do joelho, as for~as de tensao
sao maiores no tendao do quadriceps, do que no tendao patelar Em fun~ao disso os acessos
cirurgicos abaixo da patel a, tern menor chance{ de dare~ ;errado.l136 ATJ utilizando a via de
'--- -- ?-acesso com OTAT, foram realizadas entre 1986 e 1994 Sendo 26 ATJ primarias, 76 revisoes,
dez a 28 revisao, 19 infectadas e cinco a 28 revisao por infec~ao Vma adequada exposi~ao foi
conseguida, sem a necessidade de mexer no mecanismo extensor do quadriceps Dois ou tres
fios de a~o foram utilizados na fixa~ao do fragmento da TAT 0 arco de movimento medio,
ap6s dois anos da cirurgia estava em 93 7° ( 15°- 140°), dois joelhos ficaram com perda da
extensao ativa, devido as cirurglas anteriores Duas fraturas parciais da TAT, porem sem
separa~ao completa da tibia Nao foi evidenciada pseudoartrose em nenhum caso Tres fios de
a~o tlveram que ser removldos devido a dor Duas fraturas da tibia ocorreram no mesmo
paciente, que era portador de artropatia de Charcot, e uma em urn paciente que foi submetido
a manipulayao, ap6s debridamento articular A fun~ao do quadriceps nao foi comprometida
em nenhum caso Joelhos com artropatia de Charcot necessitam uma prote~ao mais
prolongada, na liberayao do apoio Especial atenyao quando tiver que realizar manipulayao
em Joelhos rigidos
KNIGHT, GORAl, ATWATER e GROTHAUS (1995), revisaram 18 ATJ de uma
,:1. Lr'l) 1A.'Oy..... .,,' ...'-..~
{) ~ (j . v r ~~ I" (' (\ \,. Y'.1 .-fL. j't 'J 'Vvl .• ifV'. I , ',-0 ,;/'
RITTER, CARR, KEATING, FARIS e MEDING (1996), relataram que a OTAT tern
sido apresentada como uma excelente via de acesso cirUrgico em joelhos com pouca
:r
mobilidade ou em casos de revisao de ATJ Em 1993, no Center for Hip and Knee Surgery
foram realizadas 657 ATJ primarias e 16 revisoes de ATJ, foi utilizada a OT AT em nove
casos, tendo ocorrido duas fraturas da tibia, significando mais de 20% de complica~oes,
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porcentagem considerada muito alta, rmo pela qual iriam rever a sua experiencia com esta
tecnica
..:
WANG, HSU, CHEN e YANG (1996), revisaram 1100 joelhos de 978 pacientes
submetidos a ATJ entre 1984 e 1992 no Veterans General Hospital Taipei ,Taiwan
Encontraram onze casos de luxayao da patela, sendo que em tres joelhos foi necessaria a
OT AT para restaurar 0 alinhamento patelar
RIES & RICHMANN (1996), realizaram 30 OTAT em 29 pacientes que foram
submetidos a revisao de ATJ, 0 seguimento medio foi de 18 meses A fixacrao foi obtida com
tres ou quatro parafusos de titanio, e em{.~penas urn paciente nao houve consolidacrao do
\C/'At.~~ ....~~
fragmento da TAT, sendo reoperado~ OTA~ durante as ATJ complicadas e uma tecnica
util tendo como contra-indicacrao relativa, a osteoporose da tibia Os autores recomendam que
se obtenha urn longo, largo e grosso fragmento osseo e que sejam fixados firmemente com
parafusos
ENGH & McCAULEY (1997), realcraram a importancia do exame fisico na indlcacrao
/'
/'
da via de acesso cirurgico das ATJ, joelhos com ftenos de 900 de arco de movimento
./
apresentam menor elasticidade dos tend5es do quadriceps e patelar
wmTESIDE (1997), relatou que uma grande exposicrao cirurgica e cruclal para
\
enfrentar os desafios de uma revisao de AT\ e que pequenas incis5es combinadas com
timidos acessos no mecanismo extensor do\ quadriceps podem levar a inadequadas
reconstruy5es do joelho, razao pela qual, recomenda a OT AT
MARUY AMA (1997), realizou tres OTAT em tres pacientes que foram submettdos a
revisao de ATJ, 0 seguimento medio foi de dois anos Todas as osteotomias tinhas'l
consolidado com seis meses de p6s-operat6rio, e nenhuma complicacrao foi relatada com a
tecnica cirUrgica
RORABECK & SMITH (1998), relataram a necessidade de urn ample acesso
cirlirgico nas revis5es de ATJ, pois muitas series dessas cirurgias te'm reportado casos de
avulsao do tendao patelar, e 0 resultado dessas complicacr5es sac geralmente desastrosas Em




casos de revisao de ATJ, onde haja necessidade de utilizayao de urn grande enxerto osseo na
regiao proximal da tibia, recomendam a tenotomia do quadriceps, que pareceu ser mais segura
que a OTAT, quando esta e realizada em urn osso de ma qualidade
MASRI, CAMPBELL, GARBUZ e DUNCAN (1998), enfatizam os riscos de ruptura
ou avulsao do tendao patelar nas cirurgias de revisao de ATJ, e sugerem algumas opyoes de
acessos cirurgicos como as tenotomias do quadriceps ou a OT AT Salientam que urn born
planejamento pre-operatorio, seguida de uma avaliayao durante 0 ato cirurgico, e a melhor
maneira para definir 0 acesso cirurgico mais apropriado
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3 MATERIAL E METODY-
A J (V ~
Este estudo foi realizado no Grupo do Quadril e Joelho do Serviyo de Ortopedia e
Traumatologia do Departamento de Cirurgia da Universidade Federal do Parana
Foram utlhzados os ambulat6rios de Ortopedia e 0 centro cirurgico do Hospital de Climcas da
Universidade Federal do Parana em Curitiba
o trabalho foi retrospectivo, atraves da analise dos prontuarios dos pacientes submetidos a
Artroplastias Totais do Joelho (ATJ) primarias isto e, pacientes onde seu joelho nao tinha
sofrido intervenyao cirurgica anteriormente ou de operayoes de revisao para troca de
componentes das pr6tese, realizadas atraves da via de aces so cirurgico com Osteotomia da
Tuberosldade Antenor da Tibia (OT AT), (Fotos 1 e 2) Todos os paclentes foram contatados
e retornaram para avaliayao clinica e radiografica ate 0 mes de julho de 1998
Foto 1 Demonstrayao de uma OT AT com 0 joelho em flexao ap6s uma ATJ, observando-se
ampla exposiyao da articulayao do joelho e 0 tamanho do fragmento da TAT com 8x2 cm
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Foto 2 Demonstrayao de uma OTAT com 0 Joelho em extensao ap6s uma ATJ, observando-
se ampla exposiyao da articulayao do joelho eo tamanho do fragmento da TAT com 8x2 cm
Entre julho de 1993 e junho de 1997 foram realizadas dezoito ATJ por via de aces so
com OTAT em dezessete pacientes, sendo sete do sexo masculino e onze do sexo feminino
(uma bilateral) A idade minIma dos pacientes no momenta da operayao cirurgica foi de
31anos e a maxIma de 76 anos, sendo que a media foi de 53 anos Cinco operayoes foram
primanas Treze cirurgias foram realizadas para revisao e troca dos componentes da ATJ,
sendo doze por solturas assepticas das pr6teses e uma por infecyao Esta foi realizada em dois
tempos cirUrgicos, pnmeiro fOl feita a retirada dos componentes das pr6teses e, em urn
segundo tempo tres meses ap6s, uma nova pr6tese foi recolocada, quando entao foi realizada
a OTAT Uma paclente foi submetida a cirurgla de revisao em ambos os joelhos, com urn
llltervalo entre elas de 28 meses 0 diagn6stlco etiol6gico dos pacientes submetidos a ATJ foi
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gonartrose primaria em oito, artnte reumat61de em outros oito pacientes, onde a mobilidade
articular estava muito diminuida, osteoartrose por sequela de fratura do planalto tibial ( Foto
3), em urn paciente que ja havia sido submetido a tratamento cirurgico em outro serviyo, e
artropatia de Charcot em urn paciente 0 arco de movimento da artlculayao do joelho de
todos os paclentes na avaliayao pre-operat6ria estava entre 0° e 95°, com uma media de 57°
Foto 3 Radiografia de uma artrose severa do joelho por sequela de uma fratura do planalto
tibial fixada com parafusos
I',





Inicias dos nomes dos pacientes, sexo, idade do paciente no dia da cirurgia, diagn6stico,
mobilidade da articula~ao do joelho, avalia~ao do HSS- INSALL (1986) e 0 area de
movimento do joelho antes da cirurgia
Nome Sexo Idade Tipo de Diagn6stico Mobilidade HSS ADM
clrurgla -JVB M 56 REVISAO ARTR }8 15-90 56 75
CLP F 58 REVISAO ARTR JB 15-70 50 55
AR M 76 REVISAO CHARCOT 10--70 64 60
CKN F 40 REVISAO INFECc;AO 30-95 49 65
RMO M 40 REVISAO AR 30-80 54 50
AOL F 60 REVISAO ARTR 13 15-80 57 65
LMS F 70 REVISAO ARTR 13 15-80 58 65
EMK F 67 REVISAO ARTR 13 15-80 59 65
NFO M 68 REVISAO ARTR 18 20-80 54 60
CLP F 55 REVISAO ARTR JB 20- 70 58 50
IPSR F 51 REVISAO AR 15-80 54 65
ADS F 42 PRIMAR AR 40-90 49 50
ZV F 53 REVISAO ARTR 13 10--85 59 75
AC M 38 PRIMAR SEQ FRAT 0-15 50 15
NFSO M 46 PRIMAR AR 30-80 58 50
JMF M 57 REVISAO ARTR 13 20-80 59 60
RTJ F 45 PRIMAR AR 30-80 56 50
DCS F 31 PRIMAR AR 30-80 49 50
53 52 05 57
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3.1 A TECNICA OPERA TORIA
Os paeientes foram eoloeados em deeubito dorsal A anestesia foi peridural, com
uso de eateter para manter analgesia p6s-operat6ria nos dois primeiros dias As opera~6es-
foram realizadas utilizando-se urn garrote pneumatieo na raiz da coxa, com pressao de
400 mm/Hg A ineisao foi anterior e longitudinal ao joelho, ou pela eicatriz antiga de
opera~es previas, e inieiada a 5,0 em do polo superior da patela e estendida paralela e
medialmente ao tendao patelar ate 8,0 em distalmente a inser~ao da TAT A artrotomia foi
medial a patel a e paralela ao tendao patelar 0 tamanho da osteotomia foi delimitado
ineidindo 0 peri6steo de proximal para distal tambem paralelo ao tendao patelar 8 em
distalmente a TAT Formando urn angulo reto, a ineisao no peri6steo foi eontinuada
lateral mente 2,5 em Com uma broea de 3,2 mm foram realizadas tres perfura~6es na cortical
no fragmento 6sseo delimitado , a primeira realizada 1,0 em abaixo da parte mais proxImal da
TAT, e os outras duas perfura~6es foram realizadas distalmente com intervalo de 2,5 em de
distaneia entre elas Com uma serra oseilante com lamina fina foi inieiada a osteotomia,
primeiro foi feito 0 corte distal e transversal com 2,5 em de largura, onde foi tornado euidado
para nao atingir as inser~6es do museulo tibial anterior lateralmente a TAT, em seguida 0
corte longitudinal paralelo a TAT com 8,0 em de eomprimento Com urn oste6tomo eurvo foi
feito 0 destaeamento do fragmento 6sseo lateral mente, com 1,0 em de espessura Preservando
a inser~ao do tendao patelar, da museulatura do tibial anterior na sua face lateral, e da sua
---
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Foto 4 Articulavao do joelho, mostrando 0 fragmento da TAT com sua inservao muscular
Luc1ano da Rocha Loures Pacheco
19
Foto 5 Art1culayao do joelho mostrando lateralizayao da patela e da TAT, proporcionando
ampla exposiyao cirurgica
Preservando-se 0 mecanismo extensor do quadriceps e a integridade do tendao patelar
Ao final da ATJ 0 fragmento osseo com as suas inseryoes f01 facilmente adaptado ao leito da
tibia Foram feitas mais tres perfurayoes na cortical medial da tibia, 0,5 cm abaixo das
perfurayoes do fragmento da TAT, para que a cerclagem permanecesse com urn angulo de
ma1Sou menos 45° em relayao ao eixo da tibia Foram passados os tres fios de ayO de 1,5 rom
entre esses orificios (Foto 6), tenc1onados e firmemente amarrados, utilizando-se 0 estribo de
tenc1onamento de CHARNLEY (1981)
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Foto 6 Joelho em flexao com a pr6tese ja implantada, mostrando a TAT sendo adaptada ao
leito da tibia com os fios de ayo para a realizayao da cerclagem
LUCiano da Rocha LoU1"eSPacheco
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Fixando-se 0 fragmento da TAT ao leito da tibia, com estabilidade medinica imediata ( Fotos
7 e 8)
Foto 7 Joelho em extensao com a pr6tese Implantada e com a TAT Je:l fixada atraves de 3
cerclagens com fios de ayO, com inclinayao de 45°




Foto 8 Joelho em flexao com a pr6tese ja implantada eaT AT ja fixada
Foi mstituida fisioterapia precoce, com mobilizayao paSSIva e ativa completa da
articulayao do joelho Foi permitida a deambulayao com uso de urn par de muletas, e apoio
liberado ja na primeira semana, semelhante as ATJ feitas pelas vias convenclOnais
o tamanho da fragmento 6sseo ap6s a OT AT variou de 3,1 cm a 11,2 cm de
compnmento com uma media de 7,9 cm, por 1,2 cm a 3,1 em de largura com uma medIa de
2,3 cm e com 1,0 cm de espessura Os metodos de fixayao utilizados foram com 3 parafusos
de cortical (tipo AO) de 3,5 mm em quatro joelhos ( Foto 9)
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Foto 9 Radiografia de perfil de uma ATJ mostrando a fixayao da OTAT com 3 parafusos
corticais
I .
Treze joelhos foram tixados com 3 tios de cerclagem de ayO com 1,5 rom de espessura
(Foto 10), e com dois fios em urn joelho 0 tempo medio de seguimento dos pacientes ap6s a
clrurgia fOl de 40,77 meses, sendo 0 menor de treze meses e 0 mais longo de 60 meses




Foto 10 Radiografia de perfil de uma ATJ mostrando a fixayao da OTAT com 3 fios de
cerc1agem
o metoda de avaliayao utilizado fot 0 desenvolvido no HSS, Hospital for SpecIal
Surgery - INSALL (1986), que combina informayoes obJetivas e subjetivas , e consiste em
marcar pontos a diferentes aspectos da rust6ria e do exame fisico, com 0 resultado podendo
varIar de 0 a100 pontos Urn resultado excelente supera os 85 pontos, 0 born fica entre 70 e 84
pontos, urn resultado regular entre 60 e 69 pontos, e urn rnau com menos de 60 pontos
Os joelhos foram radiografados nas incidencias de frente e perfil ( Fotos 11 e 12 ) no
pre, p6s-operat6rio imedIato, com tres e seis meses da cirurgia, e quando foram reavaliados
para este trabalho
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Foto 12 Radiografia em antero posterior do joelho
3.2 ANALISE EST ArtSTICA
3.2.1 Forma de realiza';3o do experimento:
Neste estudo foram considerados 17 pacientes (7 homens e 10 mulheres) tendo sido
realizadas 18 ATJ (uma paciente operou os dois joelhos em momentos diferentes) A
urudade observacional considerada no estudo foi 0 joelho podendo-se admitir a existencia
de independencia entre as 18 observac;:oes
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3.2.2 Variaveis consideradas no estudo:
Idade do paeiente no momenta da eirurgia
Tempo de seguimento
Comprimento do fragmento da TAT
Largura do fragmento da TAT
Grau de flexao minimo da artieulayao do joelho pre-operat6rio
Grau de flexao maximo da artieulayao do joelho pre-operat6rio
Grau de flexao minimo da artieulayao do joelho p6s-operat6rio 7
Grau de flexao maximo da articulayao do joelho p6s-operat6rio ~
Aroo de movimento da artieulayao do joelho pre-operat6rio (diferenya entre 0 aroo de
movimento minimo e maximo pre-operat6rio)
Areo de movimento da artieulayao do joelho p6s-operat6rio (diferenya entre 0 aroo de
? ~ C-," v.,----7 r /'.:0,
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movimento minimo e maximo p6s-operat6rio)
HSS pre-operat6rio
HSS p6s-operat6rio
3.2.3 A amilise estatistica foi realizada com os seguintes objetivos:
3 2 3 1) Apresentar estatistieas deseritivas das variaveis idade do paeiente no momenta da
eirurgia, tempo de seguimento, oomprimento e largura do fragmento da TAT
3 2 3 2) Verifiear a existeneia ou nao de diferenya entre 0 aroo de movimento minimo da
articulayao do joelho pre e 0 p6s-operat6rio.
3 23 3) Verifiear a existeneia ou nao de diferenya entre 0 aroo de movimento da artieulayao
do joelho maximo pre e 0 p6s-operat6rio
3 234) Verifiear a existeneia ou nao de diferenya entre 0 grau de mobilidade da artieulayao
do joelho pre e 0 p6s-operat6rio
3.23 5) Verifiear a existeneia ou nao de diferenya entre HSS pre e 0 p6s-operat6rio
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3.2 3 6 Teste para os estudos estatisticos
Para testar as hip6teses de interesse, dada a natureza do estudo, os joelhos foram avaliados no
pre e p6s-operat6rio, adotou-se 0 teste "t de Student" para amostras pareadas 0 nivel de
significancia adotado foi de 5%
LuC1anoda Rocha Loures Pacheco
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4 RESULTADOS
Foram operados dezoito joelhos em dezessete pacientes, urn bilateral, todos foram
avaliados no pos-operatorio clinica e radiograficamente pelo autor A media do seguimento
foi de 40,77 meses, sendo 0 mais recente com 13 meses e 0 mais antigo com 60 meses de
evoluyao 0 arco de mOVlmento medio melhorou de 57° no pre-operatorio para 98°
no pOs-operatorio, variando de entre 15° e 125° Cinco pacientes ficaram com a articula~ao
dos joelhos em flexo residual medio de 7,0°, sendo tres com 5,0° e dois com 10° A avalia~ao
geral foi realizada atraves do sistema de pontuay5es do HSS - The Hospital for Special
Surgery -INSALL (1986), com uma media de 52,05 pontos no pre-operatorio aumentando
para 74,50 pontos no pos-operatorio, sendo que a varia~ao no pre-operatorio foi de 49 a 64
pontos e no pos-operatorio foi de 70 a 85 pontos Foi constatada consolida~ao da OTAT em
dezessete joelhos, 94,5% ( Fotos 13 e 14), e uma falta de consolida~ao radiografica em urn
joelho, 5,5% Nao houve quebra do material de sintese utilizado em nenhum caso e nem
deslocamento significativo da TAT
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Foto 13 - Radiografia em perfil da articulac;ao do joelho do paciente A C com 1 dla de p6s-
operat6no de ATJ observar a linha bem evidente da OTAT, e a fixac;ao com 3 fios de ac;o
com uma mclInac;ao de 45°
,
I ,{ vO I (
v
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Foto 14- Radiografia em perfil da articulayao do joelho do paciente a c com 6 rneses
de p6s-operat6rio de atj observar a presenya de consolidayao radiognifica da otat os 3
£Ios de ayo da cerclagern perrnanecern intactos
4.1 COMPLICAC;OES:
I
"'\. ~ .• Y j..... 1..';' ~j ...I}.., '"
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pre-operat6no de 15°, evoluindo para apenas 55° no p6s-operat6rio
Urn paciente que tinha artrite luetica de Charcot teve infecyao superficial que cicatrizou
depois de urn rnes com uso de antibi6ticos Urna paciente subrnetida a revisao evoluiu com
pseudoartrose da TAT Urn paciente com sequela de fratura do plan alto tibial, que ja
apresentava lirnitayao acentuada do arco de rnovirnento da articulayao do joelho no exarne
j ~J-"AA.. /v4J.,




,. 1 Comprimento do fragmento da TAT (COMP)
2 Largura do fragmento da TAT (LARG)
3 Mobilidade da artieulayao do joelho ap6s a ATJ (MOB POS)
4 Pontuayao do HSS ap6s a ATJ ( HSS POS)
5. Areo de movimento da artieulayao do joelho ap6s a ATJ (ADM POS)
6 Tempo de seguimento realizayao da ATJ e a data de avaliayao para este trabalho(SEG)
7 Tipos de fixayao da OTAT (SEG)
8 Complieayoes (COMPLIC)
NOME COMP LARG MOB HSS ADM SEG FIX COMPLICPOS POS POS
NB 11 2 3 1 0-11 a 83 110 13 MS 3 FIOS NAo
CLP 78 27 0-100 78 100 18MS 3 FIOS NAo
AR 82 3 a 0-110 80 110 19M5 3 FIOS INFEc(Ao
CKN 82 28 0-100 75 100 24MS 3 FIOS NAo
RMO 82 25 5--90 70 85 28MS 3 FIOS NAo
AOL 3 1 1 8 10-120 73 110 34MS 2 FIOS PSEUD
LMS 78 1 8 10-100 77 90 36MS 3 FIOS NAo
EMK 90 25 0-100 79 100 38MS 3 FIOS NAo
NFO 82 27 0-90 80 90 40MS 3 FIOS NAo
CLP 80 25 0-95 84 95 46MS 3 FIOS NAo
IPSR 80 20 0-125 87 125 48MS 3 FIOS NAo
ADS 80 20 5-100 81 95 53 MS 3 FIOS NAo
ZV 75 20 0-100 85 100 54MS 3 FIOS NAo
AC 90 25 0-55 70 55 54MS 3 FIOS DIM MOB
NFSO 90 23 0-100 84 100 55 MS 3 PARAF NAo
JMF 75 20 0-100 78 100 56MS 3 PARAF NAo
RTJ 67 2 1 5--95 78 90 58MS 3 PARAF NAo
DCS 80 2 1 0-100 82 100 60MS 3 PARAF NAo
79 23 75 975 40 77




Sao apresentados os resultados correspondentes a media, valor minimo, valor maximo
e desvio padrao referentes a idade, comprimento e largura da TAT dos 18 joelhos estudados
Media Minimo Maximo Desvio Padrao
Idade* 53
Comprimento da TAT 797










(*) Resultados referentes as idades dos pacientes no momenta da cirurgia
Testou-se a hip6tese nula de que 0 grau de flexao minima medio da articula~ao do joelho pre-
operat6rio e igual ao grau de flexao minima medio da articula~ao do joelho p6s-operat6rio,
versus a hip6tese alternativa de que 0 grau de flexao minimo medio da articula~ao do joelho
p6s-operat6rio e menor
Na tabela 4 - sac apresentados os valores medios e os desvios padr5es referentes aos
resultados de flexao minima da articula~ao do joelho obtidos antes e depois da clrurgia
Tambem nesta tabela e apresentada a diferen~a media juntamente com 0 valor de p
correspondente ao teste aplicado
Grau de flexao minima pre-op




Desvio Padrao Diferen~a media
9 8518
3 4890 18 06
Valor de p
< 0 0001
Desta forma, rejeita-se a hip6tese nula no nivel de significancia considerado, ou seja, ha fortes f A
b 'dO 1~{). 't '0; d fl - '" '\...'d" d "I - d " Ih~" ,", 'if.SU SilOS ,ue que 0 grau e exao mlnImO, me 10\ I a artlCUa~ao 0 Joe 0 pos-operatono e .0
l....../N.J... C<4 t1'





















Gran de flexio minimo
Testou-se a hip6tese nula de que 0 grau de tlexao maximo medio da articuIa~ao do joelho pre-
operat6rio e igual ao grau de tlexao maximo medio da articuIa~ao do joelho p6s-operat6rio,
versus a hip6tese altemativa de que 0 grau de flexao maximo medio da articuIa~ao do joelho
p6s-operat6rio e maior
Na tabela 5 - saD apresentados os valores medios e os desvios padroes referentes ao grau de
tlexao maxima da articuIa~ao do joelho obtidos antes e depois da cirurgla Tambem nesta
tabela, e apresentada a diferen~a media juntamente com 0 valor de p correspondente ao teste
aplicado ~
Media Desvio Padrao Diferen~a media Valor de p
Grau de tlexao maximo pre-op 7694 168155
Grau de flexao maximo p6s-op 9944 14 3372 -22 50 < a 000 1
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Desta forma, rejeita-se a hip6tese nula no myel de signifieaneia eonsiderado, ou seja, ha fortes
subsidios de que 0 grau de flexao maximo medio da artieula~ao do joelho p6s-operat6rio e









Grau de flexio maximo
Testou-se a hip6tese nula de que 0 aroo de movimento medio da artieula~ao do joelho pre-
operat6rio e igual ao areo de movimento medio da artieula~ao do joelho p6s-operat6rio,
versus a hip6tese alternativa de que 0 aroo de movimento medio da artieula~ao do joelho p6s-
operat6rio e maior
Na tabela 6 - Sao apresentados os valores medios e os desvios padroes referentes ao aroo de
movimento da artieula~ao do joelho obtidos antes e depois da eirurgia Tambem nesta tabela,
e apresentada a diferen~a media juntamente com 0 valor de p oorrespondente ao teste
aplieado
Media Desvio Padrao Diferen~a media Valor de p
Areo de movimento pre- operat6rio




14 1681 -40 56 < 0 0001
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Desta forma, rejeita-se a hip6tese nula no nivel de signifieaneia eonsiderado, ou seja, hil fortes
subsidios de que 0 areo de movimento medio da artieula~ao do joelho p6s-operat6rio e maior









Testou-se a hip6tese nula de que 0 HSS medio pre operat6rio e igual ao HSS medio p6s-
operat6rio, versus a hip6tese alternativa de que 0 HSS medio p6s-operat6rio e maior
Na tabela 7 - Sao apresentados os valores medios e os desvios padr5es referentes aos
resultados obtidos antes e depois da eirurgia Tambem nesta tabela, e apresentada a diferen~a
media juntamente com 0 valor de p correspondente ao teste aplieado






4 8615 -23 94 < 0 0001
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Desta forma, rejeita-se a hip6tese nula no myel de significancia considerado, ou seja, hli fortes
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5 DISCUssAo
o aumento de ATJ em articulayoes complexas, casos de revisao com troca dos
componentes das proteses, e principalmente a ocorrencia de uma ruptura do tendao patelar
durante uma revisao de ATJ, incitou-nos na busca de uma via de acesso alternativo
A partir da publicayao de DOLIN (1983) a OTAT come~ou a ser utilizada como via de
acesso cirUrgico alternativo nas ATJ primarias com restriyao da mobilidade articular, e nas
revisoes de ATJ, sem violar 0 mecanismo extensor do quadriceps Seus resultados foram bons
utilizando esta tecnica em 30 pacientes LEVY (1983) contestou os resultados obtidos por
DOLIN (1983), dizendo ter abandonado a tecnica, devido aos maus resultados obtidos em
dezoito pacientes !DOLIN ( 1983) rebateu as criticas, alegando diferenyas na tecnica, como 0
./
pequeno tamanho dos fragmentos osseos, e a maneira de fixa-Ios com parafusos, diretamente '" ~f1>;fO
no cimento acrilico ( metil-metacrilato) que estava fixando 0 componente tibial da protese ./ At"'"
No inicio do ano de 1993, baseado no trabalho de DOLIN (1983), e nos resultados obtidos por
WlllTESIDE & OHL (1990), no Serviyo de Ortopedia e Traumatologia do Hospital de
Clinicas da Universidade Federal do Parana, comeyamos a utilizar a OTAT como via de
acesso cirUrgico em ATJ em alguns joelhos que apresentavam maior risco de ruptura do
r) , 'r \'\.vO- J' v I'\.v-I:> &- G' v..,.;...L. ...
tendao patelar Uma extensa OTAT, com 8,0 cm de comprimento por 2,5 cm de largura, e 1,0
cm de espessura e urn procedimento seguro e de facil reprodUy80, para conseguir uma grande
exposiyao a articulayao do joelho, principal mente nas ATJ com maior grau de dificuldade na
exposiyao cirurgica Com esta tecnica nao violamos 0 mecanismo extensor do quadriceps
Podemos iniciar uma reabilitayao precoce, sem muitos cuidados especiais
Operamos 18 ATJ por VIade aces so com OT AT
Nas quatro primeiras OTAT, tres foram em pacientes portadores de artrite reumat6ide, a outra
foi urn caso de revisao Todos os pacientes tinham urn arco de movimento da articulay80 do
joelho, menor que 60°, e com urn potencial risco de ruptura do tendao patelar Somente nestas
quatro primeiras cirurgias, e que utilizamos tres parafusos para a fixayao do fragmento osseo
da TAT, como foi preconizado por DOLIN (1983) No caso da revisao, onde foi utilizado urn
componente tibIal com haste intramedular longa, e com urn diametro maior, tivemos muita
dificuldade para passagem dos parafusos na tibia Estes tiveram que ser colocados desviando-
se a haste intramedular, aumentando 0 risco de fratura do fragmento da TAT
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Embora os quatro primeiros casos tenham evoluido bem, a partir do quinto, achamos
mais seguro a fixa~ao descnta por WIllTESIDE & OHL (1990) Todas as OTAT foram
fixadas com fios de a~o, tomando-se 0 cuidado de deixar uma inclina~ao de mais ou menos
45°, entre 0 orificio do fragmento da TAT e a cortical medial da tibia, com este procedimento,
evitou-se que houvesse urn deslocamento proximal da TAT pel a tra~ao do mecanismol~ A CU,,"l"\..l~ rJ'y
extensor do quadriceps,;M"esrnQ-Ilus..cas.os---derevisao, onde foram utilizadas pr6teses tibiais
com haste intramedular, nao tivemos dificuldade na passagem dos fios Para a realiza~ao da
cerclagem com os 3 fios de a~o, utilizamos 0 estribo de CHARNLEY (1981) que aumenta
significativamente a tensao na cerclagem com menor risco de ruptura dos fios de a~o,
obtendo uma fixa~ao rigida da TAT ao leito da tibia Isto permitiu 0 inicio imediato da
fisioterapia A mobiliza~ao ativa e passiva da articula~ao do joelho, foi restringida somente
pela dor natural do p6s-operat6rio 0 apoio foi liberado, permitindo-se a deambula~ao com
uso de urn par de muletas, semelhante as ATJ operadas sem a OT AT 0 tamanho do
fragmento da TAT, de 8,0 cm de comprimento por 2,5 cm de largura, e 1,0 cm de espessura
preconizado por WIDTESIDE & OHL (1990), ao nosso ver e importante Facilita a fixa~ao
com pelo menos tres fios de a~o Aumenta a superficie de contato, diminui 0 risco de fratura
da TAT e pela preserva~ao da inser~ao da musculatura, e do aporte vascular ao fragmento da
TAT, ajuda na sua consolida~ao
Dos dezoito joelhos operados, urn nao apresentou consolida~ao radiognifica Ao
nosso ver, causada pelo comprimento pequeno do fragmento da TAT, que era 3,1 cm, e foi
fixado com dois fios de a~o A paciente foi avaliada com trinta e quatro meses de seguimento
p6s-operat6rio, ainda conseguindo fazer extensao ativa da articula~ao do joelho,
provavelmente por uma fixa~ao fibrosa
Urn paciente que apresentava destrui~ao da articula~ao do joelho, por artropatia de
Charcot, evoluiu com infec~ao no p6s-operat6rio, que com uso de medidas locais e
antibi6ticoterapia sistemica, cicatrizou em trinta dias, nao interferindo no resultado final da
cirurgia WIDTESIDE (1995) teve dois casos de fratura da tibia em pacientes com artropatia
de Charcot, por isso recomenda que nestes casos, 0 usa mais prolongado de muletas
Urn paciente com gonartrose por sequela de fratura do planalto tibial, que havia sido operado
em outro hospital, e apresentava urn arco de movimento de apenas 15° (0°_ 15°), mesmo com
a OT AT, tivemos dificuldade para mobiliza~ao do joelho, devido as cicatrizes fibrosas intra-
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articulares Mesmo com a fisioterapia precoce, na avalia~ao com 54 meses de p6s-operat6rio,
tinha urn arco de movimento restrito de 55° (0°_ 55°)
Vma paciente com soltura da pr6tese por infec~ao, foi submetida a cirurgia em dois
tempos, como foi preconizado por INSALL at al (1982) Primeiro foram retirados os
componentes da pr6tese Tres meses ap6s, quando a infec~ao estava sob controle, foi
realizada a OTAT, e recolocada uma nova pr6tese Na ultima avalia~ao com 24 meses de p6s-
operat6rio, paciente encontrava-se sem queixas
Na avalia~ao inicial e final de todos os pacientes para este estudo, utilizou-se 0
protocolo do HSS- INSALL (1986) 0 paciente que apresentava sequela de Artropatia de
Charcot, encontrava-se com dos 64 pontos no pre-operat6rio, c1assificado como regular,
apesar da grande destrui~ao, nao referia dor na articula~ao do joelho Os outros 16 pacientes
estavam todos abaixo de 60 pontos, c1assificados como ruins Na ultima avalia~ao para a- --.------
realiza~ao deste trabalho, todos os pacientes estavam c1assificados como bons, entre 70 e 84
pontos Nao tivemos nenhum paciente com mais de 84 pontos Provavelmente por serem
pacientes com outras complicayoes, com acometimento SiStemICO,como doen~as reumaticas
ou sequelas de cirurgias anteriores Os exames radiograficos iniciais foram realizados com 0
objetivo de avaliar, a posiyao inicial dos componentes da pr6tese, e nos subsequentes se havia
ou nao sinais de soltura destes componentes A posi~ao do fragmento da TAT tambem foi
analisada, pesquisando-se sinais de deslocamento proximal, e de consolida~ao
Das dez01to OTAT, dezessete apresentavam sinais de consolidayao radiografica ja no
3° mes p6s-operat6rio, 94,5 %
Nao houve quebra do material de sintese utilizado, e nenhum relato de dor referente a
eles Nao tendo sido necessaria a sua retirada
Na analise estatistica dos resultados adotou-se 0 teste " t de Student" 0 nivel de
significancia adotado f01de 5 %
Houve melhora estatisticamente significativa, (p< 0,0001), no grau de flexao minimo
medio da articulayao do joelho ou atitude em flexo, que no pre-operat6rio era de 20,0°, passou
para 1,94° no p6s-operat6rio Da mesma forma tambem melhorou 0 grau de flexao maximo
medio da articula~ao do joelho, que no pre-operat6rio era de 76,94° de flexao e 99,44° no
p6s-operat6rio
\0 arco de movimento que e a medida em graus, entre a extensao e a flexao maxima da
articula~ao do joelho Passou de 56,94° de medIa no pre-operat6rio para 97,50° de media no










p6s-operat6rio, com uma diferen~a media de 40,56° sendo tambept ~ltamente significativa, II
/L.{ J) <f"'¥ ()...OJ AlII ~.J'J ~.c )
(p< 0,0001) ~ /'t ,." f 0. I t.L. 'vi. ( •
Na avalia~ao do HSS- INSALL (1986) como ja foi demonstrado anteriormente,
tambem houve uma melhora na media dos pontos, de 55,17 pontos no pre-operat6rio pas sou
para 79,11 pontos no p6s-operat6rio, com uma melhora na media de 23,94 pontos,
estatisticamente significativa, (p< 0,0001)





E / Ique tinham 3,0 cm de comprimento e foram fixados com apenas urn parafuso Tiveram mais
seis Joelhos com comphca~oes (23%), estes nao relaclOnados com a OTAT, duas necroses de
Pele e quatro infec{'oes tI(ia j;'- -<.. - .....L
t
•• _i.w~ '- ~)) C< J_,,-~
Y ;I a~ u""'" r.!'.Jt9/ c') t:..--. ...... ...--
WIDTESIDE et al (1990) modificando a tecnica original de DOLIN (1983), publicou
al (1989), WINDSOR at al (1989), WIDTESIDE & O~ (1990), WIDTESIDE
(1995) e RIBS & RICHMAN (1996) -r~ /",-u-/ c.-.."v-~~ • .j t .
n k fu!1i.#;I: lV\ ~ ..'L4.(.. p-, -r c;
WINDSOR et al (1989) realizaram 26 ATJ usando a OTAT como via de aces so
cirurgico, em joelhos com deformidades acentuadas, e que nao conseguiam fazer a
lateraliza~ao da patela com seguran~a 0 arco de movimento medio de todos os joelhos




os seus resultados de 71 ATJ com cinco anos de seguimento, que apresentavam diminui~ao da
mobilidade e ou deformidades articulares, e foram operados com a OTAT As mudanyas
realizadas foram no tamanho do fragmento da TAT, ficando com 8,0 cm de comprimento por
2,5 cm de largura, e 1,0 cm de espessura, e sua maneira de fixa~ao, com 3 cerclagens de fios
de ayo de 1,5 mm, que fixava a TAT a cortical lateral da tibia A media do arco de movimento
do joelho ap6s a cimrgla [01 de 97°, e nao houve falha na extensao ativa, a media de
contratura em flexao [oi de 2,5°, que e compativel para realizayao de atividades normais
dlanas segundo os trabalhos de PERRY at al (1975) Reabilitayao precoce e libera~ao do
apoio imediato [oi conseguido com baixa taxa de complicayoes
WIDTESIDE (1995) publicou uma serie maior de ATJ realizadas atraves de OTAT
Foram 136 cirurgias realizadas entre 1986 e 1994,0 arco de movimento medio ap6s dois anos
da cirurgia estava em 93,7° ( 15°- 140°), dois joelhos ficaram com perda da extensao ativa,
devido a cirurgias anteriores Duas fraturas parciais da TAT, mas sem separayao completa da
tibia Duas fraturas na regiao proximal da tibia, em dois pacientes com artropatia de Charcot
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Tres fios de ~o tiveram que ser removidos devido a dor Nao foi evidenciada pseudoartrose
em nenhum caso
VINCE & DORR (1987), MASINI & STULBERG (1992), KNIGHT et al (1995) e
RIES & RICHMAN (1996) tambem utilizaram a OTAT como via de acesso nas ATJ mais
complicadas, e que pudessem apresentar urn maior risco de ruptura do tendao patelar,
recomendando a OT AT nestas situa~5es
RITTER et al (1996) operaram nove ATJ utilizando como acesso a OT AT, tiveram
dois casos de fratura da tibia, 20% dos casos, 0 que foi considerado muito alto Irao rever a--tecnica /)
Concordamos com WHITESIDE (1997) quando diz que uma grande exposi~ao \ 1\ 'N •.(.-"'"
cirUrgica a articula~ao do joelho, e crucial para enfrentar os desafios de uma revisao de ATJ '-, ~
Pequenas incis5es combinadas com timidos acessos do mecanismo extensor do quadriceps, d,'UJJ.fLi;
podem levar a inadequadas reconstru~es do joelho Recomendando a OT AT nestes casos
RORABECK & SMITH (1998) tambem enfatizam a necessidade de urn amplo aces so
cirurgico nas revis5es de ATJ, pois muitas series destas cirurgias tern reportado casos de
avulsao do tendao patelar Os autores preferem a tenotomia do quadriceps, quando a tibia
apresenta grandes falhas 6sseas, ou sinais de osteoporose
MASRI et al (1998) em seu trabalho sugerem algumas op~5es de acesso cirurgico nas
cirurgias de revisao de ATJ, como as tenotomias do quadriceps e a OTAT, devido ao risco de
ruptura ou avulsao do tendao patelar Devendo-se realizar urn born planejamento pre-
operat6rio e defimndo 0 melhor aces so cirurgico
Uma detalhada hist6ria, urn exame fisico e urn apropriado exame radiognifico da
articula~ao do joelho, sao imperativos no planejamento pre-operat6rio de qualquer ATJ
Especialmente nas articula95es com deformidade e altera~5es mais complexas e nas revis5es
com troca dos componentes da pr6tese
Durante 0 exame fisico, especial aten~ao na posl~ao, forma e contorno de cicatrizes
previas devem ser avaliadas A mobilidade da pele, e 0 retorno venoso das extremidades dos
membros inferiores tambem devem ser observadas Anotar 0 arco de movimento da
articula~ao do joelho e essencial Segundo ENGH & McCAULEY (1997) joelhos com menos
de 90° de mobilidade articular, tern menor elasticidade nos tend5es do quadriceps e patelar, 0
que aumenta 0 risco de ruptura ou avulsao Obesidade, cicatrizes fibrosas e contratura do
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mecanismo extensor do quadriceps contribuem para aumentar as for~as aplicadas na TAT A) ~ ;
falta de mobilidade da patela no plano lateral, indica cicatrizes intra-articulares Segundo I j
RAND et al (1989) joelhos que passaram por uma infec~ao, tambem apresentam extensas \
cicatrizes fibrosas Em todos estes casos ha urn aumento da rigidez dos tecidos moles e urn J
risco maior de ruptura ou avulsao do tendao patelar EMERSON et al (1994) publicaram 1{
uma serie de quinze joelhos com lesao do tendao patelar associada a ATJ '- It ct \
A tecnica cirurgica na ATJ depende em muitos aspectos da qualidade da eXPOSl~a~ i)) ~\
articular do joelho Vma boa exposl~ao cirurgica facihta a mspe~ao dos pontos referenciais {./tA."\
sobre 0 alinhamento do joelho, e os cortes osseos pod em ser realizados com maior facilidade J a ( t" H 0;) \
A escolha da via de acesso cirurgico nas ATJ, e determinada por urn cuidadoso vf),t- t;v l
planejamento pre-operatorio e finalizado durante 0 ate cirurgico, apos analise da anatomia e 0 S{. 1/t ,t..i> (
grau de cicatrizes intra-artlculares do joelho A contra-indica~ao do usa da OTATe a A ~v 1
presen~a de osteoporose, ou grandes falhas osseas na regiao proximal da tibia, RORABECK ,,(47 (""-11
elOrA-\'
joelho mais complexa e a OT AT, apesar de ser urn procedimento mais trabalhoso, tern a
vantagem da preserva~ao da integridade vascular, os tend5es do quadriceps e patelar
I
permanecem integros, 'as areas de contato oss%sso ao nosso ver, sac mais seguras a curto.,,-- - ---- -- ----
prazo, pela fixa~ao rigida que e conseguida com as cerclagens com os fios de a~o, como a
longo prazo onde em tres meses ja existe sinais de consolida~ao radiografica A recupera~ao e
malS rapida, permitindo-se apoio e carga imediata e mobiliza~ao ativa e passiva da
articula~ao do joelho, diminuindo significativamente a falha na extensao ativa Outra
vantagem da OT AT e a possibilidade do realinhamento do mecanismo extensor do joelho,
como relataram em seus trabalhos WANG et al (1996) e CAMERON & JUNG (1988) • fJJ..
MASRI et al (1998) enfatizam que nos casos de reVIsao de ATJ, a exposi~ao cirurgica b-e
deve ser ampla, nao so para facilitar a execu~ao adequada da tecnica, mas tambem para 1.A:
impedir a ruptura ou avulsao do tendao patelar Tanto a OTAT como as tenotomias do '1i
..• I:Jquadriceps sac de grande valia, porem deve-se analisar cada caso isoladamente no pre e intra- 'I
operatorio, para definir-se qual 0 melhor aces so cirurgico para aquele joelho
Em algumas situa~5es, como osteoporose acentuada, ou grande falha ossea na face
antero-superior da tibia, onde nao haja como fazer a fixa~ao do fragmento osseo, esta contra /
indicada a OTAT Nestes casos deve-se optar pela tenotomia do tendao do quadriceps (u vu;...../ J
\
.j.. ..,?, • .1-,' ,. LuCtano da Rocha Loures Pacheco
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COONSE & ADAMS (1943), SCOTT et al. (1985), WINDSOR et al (1988),
AGLIETTI et al ( 1989) e TROUSDALE et al (1993) aflf111aramque a utilizayao do acesso
ci.rUrgico atraves da tenotomia do tendao do quadriceps, acima da patela, proporciona ampla
exposiyao a articulayao do joelho Especialmente nos joelhos com deformidades acentuadas,
com diminuiyao da mobilidade articular ou nos casos de revisao de ATJ, onde possa ocorrer
uma ruptura ou avulsao do tendao patelar, EMERSON et at (1994) Ela e de nipida e facil
execuyao Porem se houver necessidade de uma nova intervenyao cirurgica pela me sma via de
acesso, isto podera comprometer a funyao do quadriceps como ficou demonstrado nos
trabalhos de TROUSDALE et al (1993) Nos trabalhos de SCOTT & SILISKI (1985),
AGLIETTI et al (1989) e TROUSDALE et al (1993) houve falha na extensao ativa do joelho
na maioria dos casos, 0 que pode sugerir que a tenotomia do quadriceps leva a uma formayao
de cicatrizes e fibroses nesta regiao, diminuindo a forya do mecanismo extensor do joelho
Achamos que esta tecnica apresenta algumas desvantagens, como a desvascularizayao da
inseryao do tendao quadriciptal e da patela podendo levar a uma fratura desta, ou a
desinseryao do tendao quadricipital, como descreveu em seu estudo SCOTT & SILISKI
(1985) A recuperayao e mais demorada, sendo permitida a mobilizayao ativa e apOlo
liberado somente com 6 semanas de p6s-operat6rio, ap6s a cicatrizayao do tendao
quadricipital Durante este periodo os pacientes utilizam urn imobilizador para manter a
articulayao do joelho em extensao de 0°, INSALL ( 1986) Durante a extensao ativa do joelho,.,
a~ for9~ensao sac maio.res no tendao do Qua~ps do ij!le..nn...tenda(Lpatelar.;assim urn
acesso cirUrgico abaixo da patela como a OTAT, tern menos chance de falhar, DENHAM &
BISHOP (1978)
Ap6s as 18 OTAT que realizamos, achamos que a tecnica pode ser facilmente
reproduzida por urn cirurgiao ortopedista que esteja familiarizado com ATJ Quando
iniciamos este trabalho, 0 nosso objetivo com a OT AT era facilitar a exposiyao cirurgica a
articulayao do joelho, e evitar a ruptura ou avulsao do tendao patelar, 0 que foi conseguido
plenamente Em nossa opiniao a OTAT nao foi a resQonsavel direta pela melhora nos~-----------------_ ..._----
resultados finais, mas foi de grande valia para que as ATJ pudessem ser realizadas com
sucesso











1 A OTAT mostrou ser urn procedimento seguro, de facil reproduyao, e muito util V
nas AT] mais complexas
2 Das dezoito OTAT, dezessete apresentavam sinais de consolid~c;:ao radiognmca no ,/
3° mes de p6s-operat6rio, 94,5% _ ~ ::~ /I rJ r (A~S)______--- ~ /~ /J r ,/_________ ~r
- ------ ~-
3 AOTAT nao alterou a forya do meeafumo extensor do quadriceps, nao houve
nenhum caso com ;.lha-n. exte~tiv. do joelho 11.. )"' ,~./- ,",'<.( J ~
/"r ,,/ :/ ~,~Jvo ~?-w ~
~~ o arco de movirf1ento do joelho de todos os pacientes melhorou, passando de ...
~ v,}
56,94° de media no pre-operat6rio para 97,50° de media no p6s-operat6rio ..J 7\v-J-iJ--
_audiO- J', ~
~ ... '-- J v»- c;'P
5 Na avaliayao pelo metodo do HSS- INSALL (1986) houve uma melhora na
pontuayao, passando de 55,17 pontos em media no pre-operat6rio, para 79,11
pontos no p6s-operat6rio
(:' 0 acesso cirurgico utilizando a OT AT cumpriu seus objetivos,thao houve nenhum~
V- ruptura ou avulsao do tendao patelar nas 18 AT] realizadas '~V q ./
7 A OT AT nao f01 a responsavel peia meihora nos resuitados finals, mas contribulU
para que as AT] pudessem ser reahzadas com sucesso
LuC1anoda Rocha Loures Pacheco
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